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Более чем через 35 лет с момента выполнения первой осознанной нервосберегающей радикальной простатэктомии данная мето-
дика остается одним из основных методов лечения больных локализованным раком предстательной железы. Дальнейшее изучение 
оперативной анатомии малого таза и развитие хирургической техники способствовали эволюции подходов к нервосбережению. 
Данный обзор посвящен анализу современных подходов к сохранению сосудисто-нервных пучков при радикальной простатэктомии, 
позволяющих оптимизировать функциональные результаты хирургического лечения рака предстательной железы. 
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More than 35 years since the first deliberate nerve-sparing radical prostatectomy, this technique remains one of the main methods of treatment 
for patients with localized prostate cancer. Further study of operative anatomy of the lower pelvis and development of surgical technique fa-
cilitated evolution of approaches to nerve sparing. This review is dedicated to analysis of current approaches to preservation of neurovascular 
bundles in radical prostatectomy allowing to optimize functional results of surgical treatment of prostate cancer. 
Key words: prostate cancer, radical prostatectomy, neurovascular bundle, nerve-sparing technique
For citation: Sokolov E.A., Veliev E.I., Veliev R.A. Current view on nerve-sparing radical prostatectomy. Onkourologiya = Cancer Urology 
2019;15(3):17–27.
Введение
История развития методик хирургического ле-
чения рака предстательной железы (РПЖ) берет 
начало со 2-й половины XXI в., когда изучение про-
межностного доступа позволило разработать вос-
производимую технику промежностной простат-
эктомии [1, 2]. Позднее T. Millin детально описал 
позадилонный доступ к предстательной железе, 
что в скором времени привело к появлению позади-
лонной простатэктомии [3, 4]. Однако с учетом вы-
сокого процента серьезных интра- и послеопераци-
онных осложнений [5, 6] хирургическое лечение 
РПЖ долгое время находилось в тени лучевой и гор-
мональной терапии и имело ограниченное примене-
ние [7, 8].
Революционные изменения методики радикаль-
ной простатэктомии (РПЭ) связаны с работами 
P. C. Walsh и соавт.: изучение и детальное описание 
анатомии малого таза, венозных коллатералей, со-
судисто-нервных пучков (СНП) привели к разработ-
ке нервосберегающей техники РПЭ [9] и нашли от-
ражение в значительном улучшении исходов 
операции и снижении морбидности, что, в свою 
очередь, способствовало широкому принятию РПЭ 

























































В настоящий момент основанные на принципах 
доказательной медицины клинические рекомендации 
отмечают РПЭ как один из основных вариантов лече-
ния локализованного РПЖ низкой, промежуточной 
и высокой групп риска, а также местно-распростра-
ненного РПЖ [11]. Нервосберегающая техника может 
быть рекомендована пациентам с сохранной эректиль-
ной функцией до операции и низким риском экстра-
капсулярной экстензии [11] и является принци-
пиальным фактором, положительно влия ющим 
на функциональные результаты после РПЭ [12].
Более чем 35 лет спустя с момента выполнения пер-
вой нервосберегающей РПЭ основные ее принципы 
остаются неизменными, однако эволюция взглядов 
и хирургических концепций привела к существенной 
доработке методики. Данный обзор отражает современ-
ное понимание техники сохранения СНП при РПЭ, 
позволяющей максимально оптимизировать функцио-
нальные результаты оперативного лечения РПЖ.
Фасциальные слои малого таза и предстательной 
железы: основа для обеспечения онкологический 
эффективности и сохранения функции
Понимание и адекватная интраоперационная 
оценка анатомии предстательной железы и окружа-
ющих фасциальных слоев являются принципиальны-
ми факторами, позволяющими определить необходи-
мый слой для хирургической диссекции в каждой 
конкретной клинической ситуации, повышая таким 
образом онкологическую эффективность операции 
и позволяя максимально сохранить структуры, влия-
ющие на функцию удержания мочи и эректильную 
функцию. Немаловажным является также принятие 
единой терминологии в отношении оперативной ана-
томии предстательной железы, что облегчает обмен 
информацией между урологами.
Фасциальные структуры малого таза / предста-
тельной железы представлены на рис. 1. Выделяют 
париетальную и висцеральную тазовые фасции 
[13]. Париетальная фасция (наиболее часто в лите-
ратуре используется термин «эндопельвикаль-
ная / внутритазовая фасция») – истинная фасция, 
выстилающая m. levator ani. Висцеральная фасция 
с анатомической точки зрения представляет собой 
«псевдофасцию» и является соединительно-ткан-
ной структурой, покрывающей мочевой пузырь, 
предстательную железу, семенные пузырьки, пря-
мую кишку. В литературе встречается множество 
названий висцеральной фасции предстательной 
железы: латеральная тазовая [14], перипростатиче-
ская [15, 16], парапельвикальная [17], простатиче-
ская [18, 19] фасция. Последний термин, с нашей 
Рис. 1. Поперечный срез предстательной железы на уровне базиса. ШМП – шейка мочевого пузыря; ТЗ – транзиторная зона; ЦЗ – центральная 
зона; ПЗ – периферическая зона; СВ – семявыбрасывающие протоки; ЛА – m. levator ani; ЭФ – эндопельвикальная фасция; ЛПФ – латеральная 
простатическая фасция; СНП – сосудисто-нервный пучок; ЗПФ – задняя простатическая фасция; ПП – преректальное пространство; ПК – 
прямая кишка (адаптировано из [14])
Fig. 1. Cross section of the prostate at the base level. BN – bladder neck; TZ – transition zone; CZ – central zone; PZ – peripheral zone; ED – ejaculatory 
duct; LA – m. levator ani; EF – endopelvic fascia; LPF – lateral prostatic fascia; NVB – neurovascular bundle; RPF – rectoprostatic fascia; PS – perirectal 












































точки зрения, наиболее лаконичен, доступен и, 
соответственно, удобен для употребления.
Характеризуясь многослойной структурой, про-
статическая фасция состоит из жира, гладкой муску-
латуры и коллагеновых волокон и подразделяется 
на 3 части в зависимости от локализации: передняя, 
латеральная и задняя (фасция семенных пузырьков) 
[13]. Передняя часть простатической фасции сливает-
ся с эндопельвикальной фасцией и покрывает перед-
нюю поверхность предстательной железы с дорзаль-
ным сосудистым комплексом, фартуком детрузора 
(detrusor apron), по средней линии соединяясь с перед-
ней фибромускулярной стромой предстательной же-
лезы. Латеральная простатическая фасция выстилает 
боковую поверхность железы от переднелатеральной 
поверхности до основного массива СНП, расположен-
ного в заднебоковых отделах предстательной железы. 
Задняя простатическая фасция (фасция Денонвилье) 
отделена от фасции прямой кишки двумя сращиваю-
щимися и исчезающими до рождения перитонеальны-
ми слоями. Фасция малоразличима по задней поверх-
ности предстательной железы, однако значительно 
утолщается в дистальном направлении, около границы 
между предстательной железой и уретрой, и над се-
менными пузырьками. В заднебоковых отделах про-
статическая фасция распространяется и частично 
покрывает СНП, а перипростатические нервы распо-
лагаются между фасциальными слоями и псевдокап-
сулой предстательной железы [20]. Принципиально 
важным моментом диссекции при РПЭ является ис-
сечение задней простатической фасции в области со-
единения железы и семенных пузырьков, так как это 
наиболее ранняя локализация для ранней экстрапро-
статической экстензии [21]. Также необходимо учиты-
вать, что предстательная железа характеризуется от-
сутствием капсулы в истинном значении. Структура, 
часто именуемая капсулой, – наружный поперечный 
фибромускулярный слой, не являющийся препятст-
вием для распространения раковых клеток [13].
Анатомия сосудисто-нервных пучков
Сосудисто-нервный пучок расположен в заднебо-
ковых отделах предстательной железы между проста-
тической фасцией медиально и эндопельвикальной 
фасцией латерально (см. рис. 1, рис. 2) и содержит 
ответственные за эрекцию нервные волокна из ниж-
него подчревного сплетения, артериальные ветви 
от нижней пузырной артерии и венозные сосуды [9]. 
Результаты дальнейших исследований продемонстри-
ровали более сложную анатомическую структуру пуч-
ков, их возможное веерообразное распространение 
по боковым отделам предстательной железы без фор-
мирования четкого СНП [22], в том числе высокое 
верхнебоковое расположение сосудов и нервов в об-
ласти апекса предстательной железы [23, 24]. Так, 
до 19 % околопростатических нервных волокон рас-
положены в верхнебоковых отделах, при этом в обла-
сти апекса их число может достигать 40 % [24]. Одна-
ко лишь 7,0–14,6 % нервных волокон в целом 
и только 1,5 % в зоне апекса относятся к парасимпа-
тической системе, т. е. потенциально участвуют в ме-
ханизме эрекции [25, 26]. С другой стороны, результа-
ты ряда исследований [24, 27] показали, что нервные 
волокна к кавернозным телам являются продолжени-
ем волокон, проходящих по передней и латеральным 
поверхностям предстательной железы, в то время 
как волокна из заднебоковых отделов направляются 
к спонгиозному телу. Толщина СНП также отличается: 
наибольшая наблюдается в области базальных отде-
лов, при этом пучок постепенно истончается по на-
правлению к апексу предстательной железы.
A. Tewari и соавт. предложили трехзональную кон-
цепцию строения СНП, выделив проксимальную 
сосудисто-нервную пластину, расположенную 
РУК / RUC
Рис. 2. Сагиттальный срез предстательной железы, мочевого пузыря, 
семенных пузырьков, уретры. ШМП – шейка мочевого пузыря; СМП – 
стенка мочевого пузыря; ППМ – пузырно-простатическая мышца; 
СП – семенные пузырьки; ЭФ – эндопельвикальная фасция; ФД – фар-
тук детрузора; У – уретра; ЦЗ – центральная зона; ПФС – передняя 
фибромускулярная строма; СБ – семенной бугорок; ПЗ – перифериче-
ская зона; ГМС – гладкомышечный сфинктер; СС – стриарный сфин-
ктер; ДВК – дорзальный венозный комплекс; ЛС – лобковый симфиз; 
ЗПФ – задняя простатическая фасция; РПП – ректопростатическое 
пространство; СПК – стенка прямой кишки; РУК – ректоуретраль-
ный комплекс (адаптировано из [14])
Fig. 2. Sagittal section of the prostate, bladder, seminal vesicles, urethra. 
BN – bladder neck; BW – bladder wall; VPM – vesicoprostatic muscle; 
SV – seminal vesicles; EF – endopelvic fascia; DA – detrusor apron; U – 
urethra; CZ – central zone; AFS – anterior fibromuscular stroma; SC – 
seminal colliculus; PZ – peripheral zone; SMS – smooth muscle sphincter; 
SS – striated sphincter; DVC – dorsal venous complex; PS – pubic 
symphysis; RPF – rectoprostatic fascia; RPS – rectoprostatic space; RW – 






























































Тип 1 / Type1
(61,9 %)
Тип 2 / Type2
(32,7 %)
Тип 3 / Type3
(5,4 %)
Рис. 3. Варианты кровоснабжения полового члена. МП – мочевой пузырь; П – предстательная железа; ЛА – m. levator ani; ВПА – внутренняя 
пудендальная артерия; ДПА – добавочная пудендальная артерия
Fig. 3. Variants of penis blood supply. B – bladder; P – prostate; LA – m. levator ani; IPA – internal pudendal artery; APA – additional pudendal artery
МП / B
МП / B МП / B
П / P П / P П / P
ЛА / LA ЛА / LA ЛА / LA ЛА / LA ЛА / LA ЛА / LA
ВПА / IPA ВПА / IPA
ДПА / APAДПА / APA
латерально от шейки мочевого пузыря и семенных пу-
зырьков, доминантный СНП, наиболее широкий 
у основания железы и имеющий различное строение 
у апекса, и добавочные нервные пути [27]. Все вместе 
данные структуры формируют вокруг своеобразный 
гамак, в котором располагается предстательная желе-
за (см. рис. 2).
Различные варианты артериального кровоснабжения 
полового члена
Артериальное кровоснабжение полового члена мо-
жет осуществляться исключительно из системы вну-
тренней пудендальной (половой) артерии, заканчива-
ющейся в качестве пенильной артерии с ветвями 
к кавернозным телам, совместно из систем внутренней 
пудендальной и добавочной пудендальной артерий, 
а также только добавочной пудендальной артерии (рис. 
3). Добавочная пудендальная артерия – сосуд, распо-
ложенный в околопростатической области и идущий 
параллельно дорзальному сосудистому комплексу. 
По данным литературы, встречается от 4 до 85 % слу-
чаев, однако истинная распространенность остается 
неясной [28]. Добавочная пудендальная артерия может 
располагаться у апекса предстательной железы 
или иметь латеральное расположение, проходя в непо-
средственной близости от переднебоковых отделов же-
лезы, в близком контакте с ней или с эндопельвикаль-
ной фасцией (рис. 4). Ряд факторов может влиять 
на развитие эректильной дисфункции после РПЭ, и хо-
тя роль добавочных пудендальных артерий в развитии 
эрекции противоречива и малоизучена, определение 
и сохранение их во время операции могут оказывать 
положительное влияние на восстановление эректиль-
ной функции [28]. По данным B. M. Henry и соавт., 1-й 
тип кровоснабжения полового члена встречается более 
чем в половине случаев (до 61,9 %), при этом 
на кровоснабжение исключительно из добавочной пу-
дендальной артерии (3-й тип) приходится до 5,4 % со-
ответственно [29]. В случае обнаружения 3-го типа кро-
воснабжения (или 2-го типа у пациентов старшего 
возраста) авторы делают акцент на принципиальном 
значении сохранения добавочной пудендальной арте-
рии в целях сохранения пенильного кровотока.
Рис. 4. Поперечный срез предстательной железы на уровне ее середины. 
КП – капсула предстательной железы; ЛА – m. levator ani; ЭФ – эн-
допельвикальная фасция; ЛПФ – латеральная простатическая фасция 
(адаптировано из [14])
Fig. 4. Cross section of the prostate at the middle level. PC – prostatic capsule; 




















































Анатомические аспекты и принципы 
нервосберегающей техники радикальной 
простатэктомии
С момента внедрения нервосберегающей техники 
ее дальнейшее развитие неразрывно связано с более 
детальным изучением сосудисто-нервной анатомии. 
Предложенные методики учитывают возможную роль 
добавочных нервных путей, расположенных в перед-
них отделах предстательной железы: высокое перед-
нее вскрытие простатической фасции с сохранением 
ее боковых частей, техники тотального сохранения 
простатической фасции без вскрытия эндопельви-
кальной фасции («вуаль Афродиты», «супер-вуаль») 
продемонстрировали преимущества в частоте и ско-
рости восстановления потенции после РПЭ [30, 31]. 
Одним из возможных вариантов является полное со-
хранение позадилонного пространства с использова-
нием заднего трансперитонеального доступа к пред-
стательной железе [32]. Вне зависимости от методики 
нервосбережения минимизация использования элек-
трохирургического инструментария и тракции СНП 
при диссекции являются важными принципами, 
улучшающими функциональные результаты опера-
ции [33]. С учетом близости семенных пузырьков 
к нижнему подчревному сплетению их сохранение 
может иметь положительное влияние на восстанов-
ление эректильной функции после нервосберегаю-
щей РПЭ благодаря снижению риска повреждения 
пучков в области семенных пузырьков [34]. Однако 
результаты рандомизированного исследования 
S. M. Gilbert и соавт. не продемонстрировали улучше-
ния восстановления удержания мочи и сексуальной 
функции при данной методике [35]. Также не было 
выявлено увеличения частоты положительных хирур-
гических краев и риска развития биохимического 
рецидива.
Основными ориентирами при сохранении СНП 
являются фасции, окружающие предстательную же-
лезу. Технический прогресс (роботическая хирургия, 
трехмерное лапароскопическое оборудование) спо-
собствует лучшей интраоперационной визуализации 
и дифференцировке анатомических структур, что по-
зволяет сохранять фасциальные слои во время не-
рвосберегающей РПЭ [36]. Необходимо помнить, 
что сохранение СНП – технически сложный и мно-
гоступенчатый этап РПЭ, точно воспроизводить ко-
торый на постоянной основе не представляется воз-
можным вследствие существенных индивидуальных 
особенностей анатомии у различных пациентов. 
В то же время потенциально многослойная структура 
простатической фасции позволяет выбирать слой дис-
секции, оставляя более толстый слой ткани на пред-
стательной железе как «подушку безопасности» 
при более высоком риске экстрапростатической 
экстензии либо, наоборот, выполнять диссекцию 
по псевдокапсуле, сохраняя максимальное число 
нервных и сосудистых структур.
В зависимости от выбранного слоя диссекции вы-
деляют интрафасциальную и интерфасциальную тех-
ники нервосбережения [14]. Интрафасциальная тех-
ника подразумевает сохранение полной толщины 
СНП, а диссекция осуществляется непосредственно 
по псевдокапсуле предстательной железы. Интерфас-
циальной техникой считается диссекция в толще / сло-
ях простатической фасции, что позволяет выполнить 
частичное (инкрементальное) сохранение пучка 
и обеспечивает бόльшую онкологическую безопас-
ность по сравнению с интрафасциальной диссекцией. 
Экстрафасциальная диссекция сопровождается наи-
более широким иссечением тканей вокруг предста-
тельной железы и обеспечивает наибольшую онколо-
гическую эффективность, однако при билатеральном 
характере может приводить к тотальной эректильной 
дисфункции. Предложены также альтернативные ва-
рианты терминологии. Так, F. Montorsi и соавт. пред-
ложили соответственно варианты полного, частично-
го и минимального нервосбережения [37], а A. Tewari 
и соавт. опубликовали градирующую классификацию 
диссекции, где уровень 1 соответствует максимально-
му нервосбережению, а уровень 4 – максимально ши-
рокому иссечению СНП [38]. Группа V. Patel, в свою 
очередь, предложила пятиступенчатую градацию, 
в которой уровень 5 соответствует оптимальному 
нерво сбережению, уровень 1 – наоборот, отсутствию 
нервосберегающей техники [39]. В качестве анатоми-
ческого ориентира для определения слоя диссекции 
A. Tewari и соавт. использовали вены по латеральной 
поверхности предстательной железы, V. Patel и соавт. – 
артерию («простатическая / капсулярная» артерия) 
по латеральной границе железы. Схематичное изобра-
жение хирургических слоев при различных вариантах 
нервосберегающей техники представлено на рис. 5.
В настоящее время отсутствует консенсус в отно-
шении того, какая из предложенных систем градации 
сохранения СНП должна быть использована. Все 
классификации в значительной степени субъективны 
и не всегда возможны к применению, так как зависят 
от анатомических ориентиров, которые крайне вари-
ативны от пациента к пациенту. Использующиеся ва-
рианты нервосберегающей техники в нашей клинике 
представлены на рис. 6.
Функциональные результаты и онкологическая 
безопасность нервосберегающей техники
Нервосберегающая техника РПЭ обеспечивает со-
хранение перипростатических тканей, что может при-
вести к наличию положительных хирургических краев 
и, соответственно, увеличить риск развития рецидива 
РПЖ. Риск наиболее велик у пациентов с высокой ве-












































Таким образом, принятие решения о сохранении 
СНП – это всегда баланс между оптимизацией функ-
циональных результатов и онкологической эффектив-
ностью операции.
L. N. Nguyen и соавт. оценили риски и преимуще-
ства нервосберегающей техники в системном обзоре 
и метаанализе, включившем 124 исследования 
и 73 448 пациентов [40]. Сохранение СНП не увели-
чивало риск положительных хирургических краев 
у пациентов со стадией как pT2, так и pT3, что, 
по-видимому, обусловлено селекцией пациентов 
для данной техники. Ни в одном исследовании к на-
стоящему времени также достоверно не продемон-
стрировано увеличение риска биохимического реци-
дива при любой технике нервосбережения. Частота 
развития эректильной дисфункции через 3 и 12 мес 
с момента операции существенно различалась 
при двустороннем нервосбережении, одностороннем 
сохранении СНП и отсутствии нервосберегающей 
техники (56,1; 75,3; 94,0 % и 30,6; 50,5 и 72,1 % соот-
ветственно). При этом положительное влияние со-
хранения СНП выражается также в лучшем сохране-
нии оргазмической функции и меньшем укорочении 
длины полового члена после операции (в среднем 
2,51 и 1,47 см). M. Menon и соавт. не обнаружили до-
стоверных различий в восстановлении эректильной 
функции через 12 мес после операции при стандарт-
ной технике билатерального сбережения и технике, 
полностью сохраняющей ретциево пространство: 
индекс сексуального здоровья мужчин (SHIM) соста-
вил 17 баллов и более у 44,6 и 44,1 % (p = 0,9) [41]. 
Также стоит отметить, что несмотря на значительное 
количество работ, указывающих на потенциальные 
преимущества робот-ассистированного доступа 
при нервосберегающей РПЭ в отношении восстанов-
ления эректильной функции, единственное доступ-
ное на данный момент рандомизированное сравни-
тельное иссле дование робот-ассистированного 
и открытого позадилонного доступов не выявило 
достоверных различий в статусе сексуальной функ-
ции у пациентов через 24 мес после операции [42]. 
Данное исследование, однако, имеет существенные 
ограничения: из 308 включенных пациентов лишь 
у 31 % выполнено сохранение СНП, причем без ука-
зания унилатерального или билатерального характе-
ра сохранения, что не позволяет говорить о высокой 
достоверности полученной информации конкретно 
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Рис. 5. Варианты сохранения сосудисто-нервных пучков: а – согласно J. Walz и соавт.; б – согласно F. Montorsi и соавт.; в – согласно A. Tewari 
и соавт.; г – согласно V. Patel и соавт. (адаптировано из [14])













































Положительное влияние сохранения СНП на удер-
жание мочи отмечено в целом ряде исследований, 
при этом преимущество выражается не только в большем 
числе удерживающих мочу пациентов, но и в более ран-
нем восстановлении функции удержания [43, 44]. Данную 
тенденцию подтвердил и метаанализ L. N. Nguyen и соавт.: 
оцениваемый риск недержания мочи через 3 мес после 
операции составил 31,2 % при билатеральном нервосбе-
режении и 64,2 % при отсутствии нервосбережения, а че-
рез 12 мес – 12,3 и 24,4 % соответственно [40]. Ряд авторов 
отмечают достоверное благоприятное влияние сохране-
ния СНП на функцию удержания мочи только у пациен-
тов с сохранной эректильной функцией до операции [45].
Нервосберегающая техника радикальной простатэктомии 
у пациентов с раком предстательной железы 
промежуточного и высокого риска развития рецидива
Клинические рекомендации отмечают низкий 
риск экстракапсулярной экстензии как одно из основ-
ных условий для сохранения СНП во время РПЭ [11]. 
Безусловно, обеспечение максимально возможной 
онкологической эффективности является приорите-
том хирургического лечения РПЖ. Тем не менее, 
несмотря на экспериментальный характер данного 
подхода, результаты отдельных исследований демон-
стрируют относительную безопасность нервосберега-
ющей техники у пациентов с РПЖ высокого риска 
развития рецидива (уровень простатического специ-
фического антигена >20 нг / мл, сумма баллов по шка-
ле Глисона по данным биопсии ≥8, клиническая ста-
дия ≥сТ2с). Так, A. Kumar и соавт. оценили 
среднесрочные результаты лечения 557 пациентов 
с РПЖ высокого риска, из которых 498 перенесли 
РПЭ с полным или частичным сохранением СНП [46]. 
При двухлетней медиане наблюдения данный подход 
не привел к увеличению частоты положительных хи-
рургических краев и частоты развития биохимическо-
го рецидива, при этом пациенты в группе нервосбере-
жения имели преимущество в функциональных 
исходах оперативного лечения. По мнению авторов, 
Рис. 6. Возможные варианты нервосберегающей техники: а – тотальное нервосбережение («супер-вуаль»); б – тотальное нервосбережение; 
в – частичное нервосбережение; г – частичное нервосбережение (позадилонная радикальная простатэктомия)
Fig. 6. Possible variants of nerve-sparing technique: а – total nerve sparing (“super veil”); б – total nerve sparing; в – partial nerve sparing; г – partial nerve 
















































принципиально важным является предоперационная 
селекция пациентов на основе клинической стадии 
(пальпируемая / непальпируемая опухоль) и количе-
ства положительных биоптатов, а также интраопе-
рационная оценка состояния капсулы (отсутствие 
хирургического слоя или локальное выбухание кап-
сулы – признаки возможного распространения опу-
холи в слоях псевдокапсулы или за ее пределы). 
A. Martini и соавт. предложили прогнозировать риск 
экстракапсулярной экстензии и принимать решение 
об объеме сохранения СНП или полном их иссечении 
с помощью специально разработанной номограммы 
(рис. 7), основанной в том числе на данных мультипа-
раметрической магнитно-резонансной томографии 
[47]. Еще одной мерой, позволяющей увеличить без-
опасность нервосберегающей техники, является раз-
работанная методика интраоперационного исследо-
вания замороженных срезов, прилегающих к СНП 
(NeuroSAFE). По данным ряда исследований, это мо-
жет существенно снизить частоту положительных хи-
рургических краев (9,2 и 17,8 %; p = 0,04), что дает 
возможность использовать нервосберегающую техни-
ку у большего числа пациентов [48].
Интраоперационная идентификация сосудисто-
нервных пучков
Возможность определения четкой локализации 
СНП во время операции может быть принципиально 
важным фактором для оптимизации баланса между 
онкологическими и функциональными результатами 
РПЭ. Незначительная экстрапростатическая экстен-
зия и инфильтрация кавернозных нервных волокон 
часто не могут быть заподозрены макроскопически, 
и использование нервосберегающей техники в данном 
случае может привести к остаточной опухолевой ткани 
и последующему развитию рецидива. С другой сторо-
ны, анатомические вариации расположения СНП мо-
гут затруднить их полноценное сохранение в ряде слу-
чаев, что ухудшает функциональные исходы операции. 
Полная и точная визуализация пучков является про-
блематичной даже в случае робот-ассистированной 
РПЭ, обеспечивающей 10–12-кратное увеличение, 
Общая сумма / Total sum
Рис. 7. Номограмма для оценки вероятности экстракапсулярной экстензии (ЭКЭ) в конкретной доле предстательной железы (электронная 
версия https://www.evidencio.com / models / show / 1710 [47])
Fig. 7. Nomogram for evaluation of extracapsular extension (ECE) probability in a specific prostatic lobe (electronic version: https://www.evidencio.
com / models / show / 1710 [47])
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и именно по этой причине разрабатываются и изуча-
ются методики их интраоперационного определения. 
В их число входит использование индоцианина зеле-
ного для определения основной артерии СНП (иссле-
дование M. S. Mangano и соавт. позволило локализо-
вать артерию и СНП у всех 26 пациентов, включенных 
в исследование [49]), а также методики мультифотон-
ной микроскопии и поляризационной оптической 
когерентной томографии [50]. Несмотря на то что 
их клиническое использование в настоящее время по-
ка невозможно, они активно изучаются на биологиче-
ских моделях и, вероятно, найдут свое применение 
при нервосберегающей технике РПЭ.
Заключение
Спустя более чем 35 лет с момента разработки не-
рвосберегающей техники РПЭ данная методика со-
храняет свое принципиальное значение, позволяя 
минимизировать отрицательные последствия хирур-
гического лечения и сохранять высокое качество жиз-
ни больных РПЖ. Технологический прогресс, нако-
пленный опыт и современный взгляд на анатомию 
СНП позволяют не только оптимизировать функцио-
нальные результаты нервосберегающей техники, 
но и улучшить ее онкологическую безопасность, ин-
дивидуализировать подход к селекции пациентов 
и объему сохранения СНП.
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